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Penyakit stroke merupakan  penyebab kematian ketiga tersering di Negara 
maju setelah penyakit jantung dan kanker setiap tahunnya stroke menyerang 
sekitar 15 juta orang di seluruh dunia di Indonesia, setiap tahun diperkirakan 500 
ribu orang mengalami serangan stroke. Dari jumlah itu sekitar 2,5 persen di 
antaranya meninggal dunia, sementara sisanya mengalami cacat ringan maupun 
berat. Tujuan dalam penulisan ilmiah ini adalah mengetahui proses asuhan 
keperawatan pada Tn.K dengan diagnose medis stroke non hemoragik di instalasi 
gawat darurat RSUD Karanganyar. Metode dalam penulisan ilmiah ini adalah 
menggunakan pendekatan proses asuhan keperawatan yang terdiri dari pengkajian, 
diagnose keperawatan, implementasi dan evaluasi. Hasil dari proses asuahan 
keperawatan  dapat disimpulkan bahwa penulis dalam melakukan 
pengkajian,diagnosa keperawatan, intervensi, implementasi sudah sesuia dengan 
teori dan hasil evaluasi ada dua masalah yang sudah teratasi sebagian dan satu 
belum teratasi. 
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Stroke is one of the third cause of the death in developed country after 
heart diseases and cancer every year. Stroke against about 15 million people in the 
world. In Indonesia, per year, it is assumed 500 thousands people get stroke attack. 
From amount 2,5 percent, among of them have dead. Meanwhile, the residue the 
other get easy deformity or heavy deformity. The purpose of this research is to 
know the process of nursing care on Mr. K using stroke medical diagnose non 
hemorrhagic in room of instalasi gawat darurat RSUD Karanganyar. The method 
of this research is using nursing care approach which consist of study, diagnose, 
nursing, implementation and evaluation. The result nursing care process can be 
concluded that when the writer do study, nursing diagnose, intervention, 
implementation is already with the theory and the result of evaluation are two 
problems, which is done a half and one is not done.  
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BN  :  Bubur Nasi 
    Diit nasi 
EKG  : Elektro kardio graf 
               Alat untuk mengetahui kondisi jantung 
IGD   : Instalasi Gawat Darurat 
    Ruangan untuk pasien dengan penanganan gawat darurat 
IV   : Intra Vena 
    Saluran vena 
KH   : Kreteria hasil 
    Pencapaian/ target 
KTI   : Karya Tulis Ilmiah 
    Laporan akhir jenjang pendidikan 
N   : Nadi 
    sensasi denyutan seperti gelombang yang dapat dirasakan/dipalpasi di 
arteri   perifer 
NIC   : Nursing Intervention Classification 
     Rencana tindakan keperawatan 
NOC   : Nursing outcome 
    Hasil keperawatan  yang diharapkan 
TD   : Tekanan Darah 
RR   : Respiratoric Rate 
S   : Suhu 
GDS   : Gula Darah Sewaktu 
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